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Introducción. La MPC fue usado por
primera vez en Ortopedia por Salter y
cols. (1) en  1980 en su estudio sobre el
efecto del mismo sobre la cicatrización de
lesiones cartilaginosas en rodillas de conejo,
obteniendo llamativos beneficios.
Fueron Coutts y cols. (2) quienes deter-
minaron por primera vez los beneficios de
la MPC en la rehabilitación de la rodilla
tras artroplastia total, en el estudio presen-
tado en la Orthopaedic Research Society en
1982, obteniendo una menor estancia hos-
pitalaria, menor número de movilizaciones
forzadas, mayor ROM a los 10 días y
menores requerimientos analgésicos en los
pacientes que siguieron MPC. Desde
entonces se popularizó el uso del MPC en
los servicios de ortopedia, siendo utilizado
en el tratamiento de diversas afecciones
articulares como defectos cartilaginosos,
artritris séptica, hemartrosis, inducción a la
neocondrogénesis tras injertos cartilagino-
sos, así como en el proceso rehabilitador
tras la cirugía de la rodilla (3). Vol. 37 - Nº 211 julio - septiembre 2002 121
Resumen. Se realiza un estudio prospectivo y randomizado en
43 pacientes (43 rodillas), afectos de gonartrosis grado III de
Ahlbäck intervenidos mediante artroplastia total de rodilla
(ATR) tipo Press-fit Condylar (PFC) para la valoración de los
posibles beneficios de la Movilización Continua Pasiva (MPC)
en el proceso de rehabilitación tras la ATR. Se crearon alea-
toriamente tres grupos de pacientes: Grupo I (no MPC), Grupo
II (MPC 0°- 40°) y Grupo III (MPC 0°-70°). Se cuantificaron las
siguientes variables: días de hospitalización, rango de movi-
miento (ROM) a los 7 días y a los 6 meses postoperatorios,
sangrado a través del drenaje tipo redón y requerimientos
analgésicos. Únicamente hallamos diferencias estadística-
mente significativas en el sangrado a través del drenaje, sien-
do este mayor en los pacientes sometidos a MPC. No hubo
diferencias estadísticamente significativas en cuanto al ROM
en ninguno de los momentos estudiado, entre los tres grupos.
Summary. A prospective and randomized study was perfor-
med in 43 patients (43 knee joints) with gonarthrosis grade III
of Ahlbäck who underwent a total knee arthroplasty (TKA)
type Press-fit Condylar (PFC), in order to evaluate the possible
advantages of the continuous passive motion (CPM) in the
process of rehabilitation after TKA. Patients were randomly
assigned to three groups: Group I (no CPM), group II (CPM 0-
40°) and group III (CPM 0-70°). The following variable para-
meters were quantified: hospitalisation days, range of motion
(ROM) after 7 days and 6 months postoperation, bleeding
through the aspirative drainage and need of painrelievers. We
only found statistically significant differences in the bleeding
through the drainage, being larger in patients who received
CPM. There were no statistically significant differences in the
ROM in any of the studied moments and in neither of the
groups. 
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El objetivo de nuestro trabajo es estable-
cer los posibles beneficios de la MPC en el
proceso de rehabilitación de la rodilla tras
artroplastia total.
Material y métodos. Realizamos un
estudio sobre 43 pacientes (43 rodillas)
intervenidas en nuestro Servicio mediante
ATR entre Septiembre 1997 y Febrero
1998. Durante el estudio fueron excluidos
3 pacientes: 1 paciente con trombosis veno-
sa profunda y 2 infecciones superficiales de
herida, siendo estudiados al final 40 pacien-
tes (40 rodillas). Los pacientes fueron inter-
venidos por 5 cirujanos distintos.
Examinados preoperatoriamente fue-
ron incluidos aleatoriamente en tres gru-
pos: grupo I (no MPC), grupo II (MPC 0°-
40°) y grupo III (MPC 0°- 70°), no exis-
tiendo diferencias significativas entre los
tres grupos en cuanto a edad, sexo y ROM
preoperatoriamente (p= 0’92) (Tabla 1).
Todos los pacientes se encontraban
afectos de gonartrosis primaria grado III de
Ahlbäck e intervenidos mediante prótesis
total de rodilla modular híbrida sin recam-
bio patelar  tipo Press-fit Condylar (PFC)
siguiendo el protocolo establecido en nues-
tro Servicio (Tabla 2). La técnica quirúrgi-
ca seguida fue la misma para todos los
pacientes (Tabla 3). El grupo I recibió
exclusivamente el protocolo establecido por
el Servicio de Rehabilitación para la ATR.
Los grupos II y III recibieron MPC a partir
de las 48 horas postintervención y hasta el
día del alta. El grupo II de 0°-40° y el grupo
III de 0°-70° mediante Kinetec, 2 horas/día
a, 1’5 ciclos/minuto además de seguir el
protocolo habitual establecido por el
Servicio de Rehabilitación para las ATR.
Ambos grupos recibieron  profilaxis anti-
trombótica mediante Enoxaparina 40
mgr/24 horas y retirada del drenaje tipo
Redon a las 48 horas postintervención. El
protocolo analgésico seguido fue el mismo
para los tres grupos (Tabla 4).
Las variables cuantificadas fueron: días
de hospitalización, ROM a los 7 días y a los
6 meses postintervención, sangrado a través
del drenaje y requerimientos analgésicos. El
ROM fue medido goniométricamente por
dos cirujanos distintos.
El análisis estadístico se realizó median-
te la prueba de comparación de proporcio-
nes de Chi-cuadrado para el estudio preo-
peratorio de los tres grupos. Se utilizó la
prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis
para comparación de medias en el análisis
del ROM, sangrado y estancia hospitalaria,
ya que la distribución de estas variables en
los distintos grupos no era normal, aplican-
do un intervalo de confianza (IC) del 95%.
Resultados. No hallamos diferencias sig-
nificativas en el ROM entre los tres grupos
en ninguno de los momentos analizados. Al
7° día postoperatorio el ROM fue mayor en
el grupo II (MPC 0°- 40°) aunque sin sig-
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No MPC 7 (46,6%) 8 (53,4%) 70 64-74
MPC 0º-40º 6 (40%) 9 (60%) 71,4 63-76
MPC 0º-70º 4 (40%) 6 (60%) 71,2 66-77
Sexo Edad
Tabla 1.
Sexo, edad y ROM preoperatorios
Desaxaciones en varo < 15º
Desaxaciones en valgo < 10º
Flexo < 30º
Usura tibial < 1,5º mm.
Inestabilidad ligamentosa con bostezos Rx inferiores
a 1,5 cm. en exploración forzada
Tabla 2.
Indicaciones de PFC según Protocolo 
Isquemia preventiva. No venda Esmach
Abordaje longitudinal medio. Artrotomía interna
Técnica de Scott
Comprobación estabilidad ligamentosa y aparato
extensor




media del ROM fue similar en los tres gru-
pos (Tabla 5).
Si hallamos diferencias significativas en
cuanto al sangrado a través del drenaje tipo
redón, siendo significativamente mayor el
sangrado en los grupos II y III (Tabla 6).
No existieron diferencias significativas
entre los tres grupos en cuanto a estancia
hospitalaria y requerimientos analgésicos
como observamos en la tabla 5.
Discusión. La aportación de la MPC tras
ATR es un tema controvertido como refle-
jan las múltiples publicaciones sobre el mis-
mo.
El objetivo fundamental de la MPC
durante las primeras fases de reeducación
de la rodilla es reconstruir la imagen moto-
ra perdida, estimular la contracción activa,
sin olvidar la mejora de la circulación
hemolinfática.
La falta de consenso sobre los posibles
beneficios existe porque la mayoría de tra-
bajos sobre el tema presentan importantes
diferencias en cuanto al diseño de los mis-
mos y de las variables a estudiar: tamaño de
la muestra, momento de comienzo y dura-
ción de la terapia con MPC, tiempo de
seguimiento postoperatorio, criterios de
ROM antes de realizar manipulaciones bajo
anestesia y variabilidad de procedimientos
hospitalarios.
Ritter, Gandolf y Holston (4)  obtuvie-
ron en el grupo sometido a MPC 0°-70°
déficit de extensión, aumento de los costes,
aumento de las necesidades de fisioterapia,
del tiempo de encamamiento, dificultades
de adaptación de cada tipo de pierna a un
mismo Kinetec, así como diferencias no
significativas en cuanto al ROM.
Rechnagel y Nielsen (5) no encontraron
diferencias significativas en ninguna de las
variables estudiadas tras la utilización de
MPC.
El estudio reciente de MacDonald y
cols. (6) en el que estudia a 3 grupos, no
MPC, MPC 0°-50° y MPC 70°-110°, no
encuentra diferencias significativas entre
ambos grupos en cuanto a ROM, requeri-
mientos analgésicos, estancia hospitalaria,
manipulaciones bajo anestesia y puntua-
ción final en la escala de la Sociedad
Americana de Rodilla.
Sin embargo la mayoría de autores
como Vince (7), Johnson (8), Wasilewski
(9), McInnes (10), Colwell (11), describen
las ventajas de la MPC reduciendo los
requerimientos analgésicos, mejora de la
cicatrización, disminución de la TVP y
mayor ROM al día del alta.
El trabajo de Lachiewicz (12) que pro- Vol. 37 - Nº 211 julio - septiembre 2002 123
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- Ketorolaco 30 mgr. 1 amp. IV/6 horas + (alternando)
Tramadol 100 mgr. 1 amp. IV/6 horas
- Durante 72 horas
- Posteriormente Ketorolaco 30 mgr. 1 amp./6 horas




NO MPC 101 (94.6-107.4) 105 (99.5-110.5) 73.3 (60.2-86.5) 93 (87.7-98.3)
MPC 0-40º 96.3 (90.2-102.5) 104.7 (99.9-109.4) 82.3 (77.4-87.2) 94.6 (88.5-100.7)
MPC 0-70º 92.5 (83.4-101.6) 99.5 (93.6-105.4) 73.5 (60.7-86.3) 94.5 (87.5-101.5)
p=0.1 p=0.3 p=0.6 p=0.8
Valoración de significación obtenidos mediante la prueba no paramétrica de
Kruskal-Wallis
Preoperatorio Intraoperatorio 7 días 6 meses
Tabla 5.
Rango de movimiento
NO MPC 582.3 (411.2 - 753.4) 13.5 (12.5 - 14.6)
MPC 0-40º 996.0 (801.5 - 1190.5) 13.3 (12.7 - 13.9)
MPC 0-70º 845.0 (614.8-1075.3) 13.5 (12.5 - 14.5)
p=0.05 p=0.8
Valores de significación obtenidos mediante la prueba no paramétrica de
Kruskal-Wallis
Observamos diferencias significativas en el sangrado en los grupos II y III
Tabla 6.
Resultados sangrado y tiempo hospitalización
Sangrado (ml) Tiempo hospitalización
media (IC 95%) media (IC 95%)
bablemente contenga el mayor número de
pacientes, únicamente destaca la reducción
en el número de manipulaciones bajo anes-
tesia en los pacientes sometidos a MPC.
Parece haber consenso en la mayoría de
los trabajos publicados en cuanto a que la
cantidad de tiempo que los pacientes son
sometidos a  MPC no influye en los resul-
tados finales, como así lo demuestran los
trabajos de Basso (13) y Chiarello (14).
Al igual que en nuestro trabajo, diferen-
tes autores como Campbell (15), Goletz y
Henry (16) destacan el aumento del san-
grado y de los requerimientos de transfu-
sión  tras la utilización de MPC.
Conclusiones.
El uso de MPC tras ATR no produce
diferencias estadísticamente significativas
en cuanto al ROM al 7° día y al 6° mes pos-
toperatorio, así como  en cuanto a los días
de estancia hospitalaria y a los requerimien-
tos de analgesia.
Existen diferencias significativas en el
sangrado tras el uso de MPC en pacientes
intervenidos mediante ATR.
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